
  

脑损伤患儿的多学科协作诊疗模式效果评估

余雄武 ，周芸丽 ，丁志勇 ，王朝红 ，谢泽翌 ，陆宏娜 ，金　华

（曲靖市妇幼保健院儿科，云南曲靖　655000）

[ 摘要 ]  目的　总结曲靖市妇幼保健院儿科对脑损伤患儿实施多学科协作诊疗模式（multi-disciplinary team，

MDT）的诊疗经验，评估多学科诊疗模式对新生儿脑损伤的诊疗效果。方法　收集 2019 年 11 月至 2023 年 4 月

在曲靖市妇幼保健院儿科诊治的脑损伤患儿的临床资料，将 2019 年 10 月至 2020 年 6 月收治的脑损伤患儿

485 例作为非 MDT 组，2020 年 7 月至 2023 年 4 月收治的脑损伤患儿 405 例作为 MDT 组，采用统计学方法对 2

组患儿的临床资料进行对比分析。 结果　890 例脑损伤患儿中有男 519 例，女 371 例。2 组患儿年龄中位数及

四分位数分别为 MDT 组 2.00（0.82，5.00）岁，非 MDT 组 1.00（1.00，4.00）岁。2 组患儿脑损伤类型均以颅脑损

伤为主，且在颅脑损伤及颅内出血患儿中，MDT 组的治愈率均高于非 MDT 组，差异均有统计学意义（P<0.05）。

MDT 组的 405 例患儿中有 154（38.0%）例行手术治疗，非 MDT 组的 485 例患儿中有 121（24.9%）例行手术治疗，

差异有统计学意义（P < 0.05）。MDT 组 23.2% 的患儿在住院期间出现危重情况，显著低于非 MDT 组的 30.5%，

差异均具有统计学意义（P < 0.05）；MDT 组的未愈率（2.0%）也显著低于非 MDT 组（5.6%），且 MDT 组的治愈率

（40.5%）显著高于非 MDT 组（34.4%），差异均有统计学意义（P < 0.05）；MDT 组患儿的治疗费、药品费、卫生材

料费均低于非 MDT 组，差异均具有统计学意义（P < 0.05）。脑损伤患儿治愈率的多因素 Logistic 回归模型分析

结果显示，利用 MDT 模式诊治脑损伤能有效提高脑损伤患儿的治愈率（RR = 1.513，95%CI = 1.134～2.020）。实

际住院天数的多重线性回归模型分析结果显示：MDT 对患儿的实际住院天数的影响无统计学意义（P > 0.05）。

结论　利用 MDT 模式诊治脑损伤患儿有利于提高治愈率，降低患儿疾病加重的风险，使脑损伤患儿获得明显

疗效，MDT 模式值得在脑损伤患儿中推广应用。
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［Abstract ］   Objective　To  summarize  the  experience  of  multi-disciplinary  team（MDT）  in  the  pediatric

department  of  Qujing  Maternal  and  Child  Health  Hospital， and  to  evaluate  the  effectiveness  of  MDT  on  neonatal

brain injury. Methods　The clinical  data of  children with brain injury and treated in the pediatrics department of

Qujing  Maternal  and  Child  Health  Hospital  from  November  2019  to  April  2023  were  collected.  The  children  with

brain injury and treated from October 2019 to June 2020 were regarded as the non-MDT group，and the children

with brain injury and treated from July 2020 to April 2023 were regarded as the MDT group for comparative analysis.

Chi-square test  /t-test  was used to compare and analyze the clinical  data of  the two groups. Results　Among the

890  cases  of  pediatric  brain  injury，there  were  519  males  and  371  females.  The  median  and  quartiles  of  the  age 
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distribution for the two groups were as follows：MDT group 2.00 (0.82，5.00) years and non-MDT group 1.00 (1.00，

4.00)  years.  Craniocerebral  injury  was  the  main  type  of  brain  injury  in  both  groups，in addition，among children

with  craniocerebral  injury  and  intracranial  hemorrhage，the  cure  rate  of  MDT group was  higher  than  that  of  non-

MDT  group， and  the  difference  was  statistically  significant  (P <  0.05).  Among  the  405  children  in  MDT  group，

154（38.0%） underwent the surgery，while among the 485 children in non-MDT group，121（24.9%） underwent the

surgery.  The  difference  was  statistically  significant （P <  0.05） .  23.2% of  children  in  MDT  group  were  in  critical

condition during the hospitalization，which was significantly lower than that in non-MDT group （30.5%），and the

difference  was  statistically  significant （P <  0.05） .  The  unhealed  rate  of  MDT group（2.0%）  was  also  significantly

lower than that of non-MDT group （5.6%），the cure rate of MDT group （40.5%） was significantly higher than that

of  non-MDT  group （ 34.4%）， and  there  was  a  statistically  significant  difference （ P <  0.05） .  The  expense  of

treatment， medicine  and  sanitary  materials  in  MDT  group  were  lower  than  those  in  non-MDT  group， and  the

differences were statistically significant （P < 0.05） .  The multivariate Logistic regression model analysis of the cure

rate of children with brain injury showed that the MDT model could effectively improve the cure rate of children with

brain injury （RR = 1.513，95%CI = 1.134-2.020）. The results of multiple linear regression model analysis showed

that there was no statistical difference in the effect of MDT on the actual hospitalization days of children （P > 0.05）.

Conclusion　Using MDT model to diagnose and treat children with brain injury is helpful to improve the cure rate，

reduce  the  risk  of  children’  s  disease  aggravation，and achieve  the  significant  therapeutic  effects  in  children  with

brain injury. MDT model is worth popularizing and applying in children with brain injury.
［Key words ］ Multi-disciplinary team；Children with brain injury；Diagnosis and treatment effect

  
脑损伤[1] 在儿科是常见的一种疾病类型，导

致幼儿脑损伤的因素很多，例如新生儿出生之前、

产时、出生后的异常因素以及孕妇孕期的疾病、

胎盘脐带和胎儿自身各种因素，都会导致脑损伤。

如果不及时治疗患儿脑损伤很可能会导致系统、

多器官损伤，例如肾功能不全、肝功能不全、电

解质紊乱等并发症，对患儿今后的成长造成问题。

临床上，幼儿脑损伤包括：新生儿脑卒中、先天

性脑发育畸形、外伤所致颅脑损伤等[2]。特别是

新生儿期婴儿的神经系统发育迅速、可塑性很高，

如果此时没有进行及时干预和治疗，会对婴儿造

成无法逆转的结果。

目前，临床尚缺乏治疗脑损伤患儿的标准方

案[3]，如何准确评估脑损伤患儿的病情并制定个

性化诊疗方案是新生儿脑损伤的重大挑战，利用

多学科协作诊疗模式诊治脑损伤患儿可能是应对

这一挑战的有效模式。多学科治疗模式（  multi-

disciplinary team，MDT）[4] 于 20 世纪 90 年代在美

国医学界开始探索后逐渐向全世界推广，但目前

在脑损伤患儿诊疗方面的发展还不完善。MDT 指

的是多学科专家围绕某一病例进行讨论，在综合

多学科治疗意见的基础上为患者制定最合适的方

案[5]。MDT 和专家会诊不同，不是在发现问题之

后进行专家讨论，而是从尽早从多方面发现问题，

提前干预，并定期评估治疗效果、调整治疗方案，

为患者制定更恰当的治疗方式[6]。

本研究回顾性分析曲靖市妇幼保健院儿科收

治的脑损伤患儿的临床资料，总结新生儿脑损伤

的 MDT 诊疗模式，并评估 MDT 诊疗模式对新生

儿脑损伤的诊疗效果。同时，探索 MDT 模式对脑

损伤患儿的实际住院天数以及治愈率的影响。曲

靖市妇幼保健院在治疗脑损伤患儿时，由以前的

专科诊疗转变为 MDT 模式诊疗，为脑损伤新生儿

提供精准和针对性的治疗方案，有利于帮助患儿

接受正规、系统的诊断和治疗。为提高脑损伤患

儿的治愈率、减轻患儿加重的风险，2020 年 7 月

至 2023 年 4 月曲靖市妇幼保健院将 MDT 模式用

于 405 例脑损伤患儿诊疗中，临床效果满意，现

总结分析如下。

 1    资料与方法

 1.1    研究对象

曲靖市妇幼保健院 2019 年 11 月至 2023 年 4

月收治的主要诊断为脑损伤的患儿 890 例。由于

医院自 2020 年 7 月才正式对脑损伤患儿诊疗开

展 MDT 诊疗，因此将 2019 年 11 月至 2020 年 6

月收治 485 例主要诊断为脑损伤的患儿划分为非

MDT 组，2020 年 7 月至 2023 年 4 月收治 405 例

主要诊断为脑损伤的患儿分入 MDT 组。所有患儿
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中，男 519 例，女 371 例，患儿年龄中位数及四

分位数为 2.00（2.00，5.00）岁。

 1.2    病例纳入及排除标准

纳入标准:明确诊断[7] 为脑损伤并于医院完成

治疗的患儿 890 例；排除标准：（1）家属对于治疗

要求不同意并且不遵守；（2）资料不完整。

 1.3    多学科诊疗模式诊治

非 MDT 组：经首诊医生初诊为脑损伤的患儿，

收住相应科室，采用单一科室常规方法完成脑损

伤治疗。

MDT 组：经首诊医生初诊为脑损伤的患儿被

推荐到多学科诊疗团队。MDT 团队在明确患儿属

于脑损伤之后，按照临床治疗指南或临床研究方

案，结合患儿的具体病情制定治疗计划。具体流

程如下：患儿进入 MDT 流程后，由主治医师汇报

病历；影像科医生、超声科医生、核医学科医生

通过影像检查，得出影像学诊断，为手术治疗提

供决策依据。检验科医生根据化验结果辅助鉴别

诊断，确定患儿脑损伤的发病原因；MDT 团队成

员共同讨论脑损伤情况及鉴别诊断，明确诊断后

根据患儿脑损伤预后情况给予合理的、个性化治

疗方案。

 1.4    多学科诊疗模式诊治效果评价

收集患儿的临床诊疗资料，包括明确诊断时

脑损伤类型、年龄、性别、是否手术、住院是否

联合用药、是否出现住院危重、是否出现住院输

血、住院期间合并症、有无出院 30 d 再住院计划、

实际住院天数、住院费用、治疗结果等指标。

专业的 MDT 治疗能为脑损伤患儿提供精准和

针对性的治疗方案，有利于帮助患儿降低疾病加

重的风险，使脑损伤患儿获得明显疗效，促进患

儿的健康。故本研究将从以下几个方面对 MDT 模

式治疗脑损伤患儿的诊疗效果进行评价：（1）住院

危重率；（2）合并症；（3）治疗效果；（4）实际住院

天数；（5）各类住院费用。

 1.5    统计学处理

x̄± s

从医院信息系统导出数据，用 Microsoft Office

Excel 软件对数据进行整理，将整理好的数据导

入 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。采用（ ）来

描述计量资料，不服从正态分布的采用 M（Q1，

Q3）描述；计数资料用 n（%）表示；2 组患儿的基

本资料比较采用卡方检验或 t 检验，不服从正态

分布的资料采用秩和检验；二分类 Logistic 回归

模型用于新生儿脑损伤治愈与否的多因素分析，

多重线性回归用于新生儿脑损伤实际住院天数的

多因素分析。检验水准均为 α = 0.05。

 2    结果

 2.1    2 组患儿基本资料比较结果

890 例脑损伤患儿的平均年龄为（3.31±5.01）

岁 ， 其 中 男 519 例 ， 平 均 （ 3.81±6.37） 岁 ， 女

371 例，平均（2.90±3.45）岁；2 组患儿脑损伤类

型均以颅脑损伤为主，MDT 组的 405 例患儿中有

154 例（38.0%）行手术治疗，非 MDT 组的 485 例

患儿中有 121 例（24.9%）行手术治疗，差异有统计

学意义（P < 0.05）。在非 MDT 组中 9.7% 的患儿实

施联合用药，且有 30.5% 的患儿住院期间出现危

重情况，而在 MDT 组中，只有 4.9% 的患儿住院

期间有联合用药，23.2% 的患儿在住院期间出现

危 重 情 况 ， 差 异 均 具 有 统 计 学 意 义（P < 0.05）。

MDT 组的未愈率（2.0%）低于非 MDT 组（5.6%），且

MDT 组的治愈率（40.5%）高于非 MDT 组（34.4%），

差异有统计学意义（P < 0.05）。此外，除 MDT 组

患儿年龄中位数为 2.00（0.82，5.00）岁略高于非

MDT 组 1.00（1.00，4.00）岁外，2 组患儿的性别、

是否住院输血、有无出院 30 d 再住院计划、合并

症、实际住院天数之间差异均无统计学差异（P >

0.05），见表 1。

 2.2    2 组患儿不同年龄分组及不同脑损伤类型治

愈率情况

在年龄< 1 岁的患儿中，MDT 组的治愈率为

46.4%，高于非 MDT 组的 31.3%，差异有统计学

意义（P < 0.05）；而在年龄≥1 岁的患儿中，2 组

治愈率差异无统计学意义（P >0.05）。在颅脑损伤

患 儿 中 ， MDT 组 的 治 愈 率 为 40.6%， 高 于 非

MDT 组的 29.6%；颅内出血患儿 MDT 组的治愈

率（26.0%）也高于非 MDT 组（12.7%），差异均有统

计学意义（P <0.05）；而其余脑损伤类型中 2 组治

愈率差异无统计学意义（P > 0.05），见表 2。

 2.3    新生儿脑损伤治愈率的多因素 Logistic 回归

模型分析结果

以脑损伤患儿是否治愈为因变量（本研究将治

愈定义为治愈，把好转、未愈和死亡均定义为未

治愈，治愈为 1，未治愈为 0），根据专业知识和

单因素分析结果（P < 0.1），将是否实施 MDT、是

否手术、患儿性别、年龄、住院是否联合用药、

是否出现住院危重、脑损伤类型、住院期间合并

症等 8 个变量作为自变量，进行多因素二分类

Logistic 回归分析。结果显示，利用 MDT 模式诊

治 新 生 儿 脑 损 伤 能 有 效 提 高 脑 损 伤 患 儿 的 治

愈（RR = 1.513，95%CI = 1.134～2.020），且相比
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于 颅 脑 损 伤 ， 颅 内 出 血 （RR =  0.480， 95%CI =

0.300～0.767）更不容易治愈，脑炎（RR = 2.642，

95%CI =  1.748 ～3.992） 和 脑 膜 炎 （ RR =  2.607，

95%CI = 1.522～4.464）更容易治愈。住院期间出

现危重（RR = 0.584，95%CI = 0.390～0.873）是影

响脑损伤患儿治愈的危险因素，见表 3。

 2.4    脑损伤患儿实际住院天数的多重线性回归模

型分析结果

以脑损伤患儿实际住院天数（统计学检验显示

其服从正态分布）为因变量，根据专业知识和单

 

x̄± s表 1  2 组患儿基本资料比较 [n（%）/（ ）]

x̄± sTab. 1    Comparison of basic Characteristics between two groups [n（%）/（ ）]

变量 MDT组（n = 405） 非MDT 组（n = 485） Z/t/ χ2 P
年龄（岁）

　< 1 125（30.9） 176（36.3） 2.901 0.088
　≥ 1 280（69.1） 309（63.7）

性别

　男 239（59.0） 280（57.7） 0.149 0.700
　女 166（41.0） 205（42.3）

脑损伤类型

　颅脑损伤 229（56.5） 233（48.0） 23.015 < 0.001*

　颅内出血 73（18.0） 63（13.0）

　脑炎 68（16.8） 146（30.1）

　脑膜炎 35（8.6） 43（8.9）

是否手术

　是 154（38.0） 121（24.9） 17.674 < 0.001*

　否 251（62.0） 364（75.1）

住院是否联合用药

　是 20（4.9） 47（9.7） 7.161 0.007*

　否 385（95.1） 438（90.3）

是否出现住院危重

　是 94（23.2） 148（30.5） 5.950 0.015*

　否 311（76.8） 337（69.5）

是否出现住院输血

　是 20（4.9） 39（8.0） 3.433 0.064
　否 385（95.1） 446（92.0）

有无出院30d再住院计划

　有 398（98.3） 467（96.3） 3.179 0.075
　无 7（1.7） 18（3.7）

合并症

　无 23（5.7） 42（8.7） 4.896 0.086
　合并1种疾病 59（14.6） 85（17.5）

　合并2种及以上疾病 323（79.8） 358（73.8）

治疗结果

　未愈 8（2.0） 27（5.6） 10.113 0.009*

　好转 232（57.3） 290（59.8）

　治愈 164（40.5） 167（34.4）

　死亡 1（0.2） 1（0.2）

实际住院天数（d） 9.48 ± 7.80 10.15 ± 9.08 −1.184 0.237

　　*P < 0.05。

第 1 期 余雄武， 等．脑损伤患儿的多学科协作诊疗模式效果评估 159



因素分析结果（P < 0.1），以是否实施 MDT、是否

手术、患儿性别、年龄、住院是否联合用药、是

否出现住院危重、是否住院输血、住院期间合并

症、有无出院 30 d 再住院计划等 9 个变量为自变

量进行多因素线性回归分析。模型的方差分析结

果为：F = 44.134，P < 0.05，R2 = 0.225，模型中

引入的变量能够解释脑损伤患儿实际住院天数的

22.5%，进入模型的变量有手术治疗、有出院 30 d

再住院计划、住院联合用药、出现住院危重、合

并症（P < 0.05），见表 4。

 2.5    2 组脑损伤患儿各类住院费用的比较

2 组脑损伤患儿各类费用经差异性分析可得：

MDT 组脑损伤患儿住院的床位费为 245.00（173.00，

430.00）元，高于非 MDT 组患儿的 210.00（140.00，

371.00） 元 ； MDT 组 患 儿 的 诊 查 费 为 1 853.80

（1 294.80，2 999.80）元，也高于非 MDT 组患儿的

1 677.30（1 022.43，3 211.30）元，差异均具有统计

学意义（P < 0.05）。MDT 组患儿的治疗费为 715.00
 

表 2  2 组患儿不同年龄分组及不同脑损伤类型治愈率情况 [n（%）]

Tab. 2    The cure rate of children in different age groups and different brain injury types in the two groups [n（%）]

MDT组（n=405) 非MDT组（n=485) χ2 P
年龄分组（岁）

　<1 58（46.4） 55（31.3） 7.154 0.007*

　≥1 106（37.9） 112（36.2） 0.164 0.686
脑损伤类型

　颅脑损伤 93（40.6） 69（29.6） 6.135 0.013*

　颅内出血 19（26.0） 8（12.7） 3.776 0.048
　脑炎 35（51.5） 68（46.6） 0.445 0.505
　脑膜炎 17（48.6） 22（51.2） 0.052 0.820

　　*P < 0.05。

 

表 3  影响脑损伤患儿治愈率的多因素 Logistic 回归模型分析结果

Tab. 3    Analysis results of multivariate Logistic regression model affecting the cure rate of children with brain injury

变量 β S.E. Wald χ2 P OR OR 95%CI
住院出现危重（Ref：否） −0.539 0.206 6.852 0.009* 0.584 0.390～0.873

脑损伤类型（Ref：颅脑损伤）

　颅内出血 −0.735 0.240 9.385 0.002* 0.480 0.300～0.767

　脑炎 0.971 0.211 21.272 < 0.001* 2.642 1.748～3.992

　脑膜炎 0.958 0.274 12.189 < 0.001* 2.607 1.522～4.464

MDT（Ref：非MDT） 0.414 0.147 7.917 0.005* 1.513 1.134～2.020
常量 −1.107 0.286 14.936 < 0.001* 0.331 　

　　*P < 0.05。

 

表 4  影响脑损伤患儿实际住院天数的多重线性回归模型分析结果

Tab. 4    Multiple  linear  regression  model  analysis  results  affecting  the  actual  hospitalization  days  of  children  with  brain
injury

变量 B β t P F 调正R2

手术治疗（Ref:否） −3.068 −0.166 −4.723 < 0.001* 44.134 0.225
有出院30d再住院计划（Ref:无） 13.620 0.264 8.912 < 0.001*

住院联合用药（Ref：否） −5.652 −0.175 −5.679 < 0.001*

出现住院危重（Ref:否） −2.176 −0.114 −3.096 0.002*

是否住院输血（Ref:否） −2.816 −0.082 −2.622 0.009*

合并症 1.455 0.072 2.346 0.019*

常量 18.543 　 5.460 < 0.001* 　 　

　　*P < 0.05。
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（371.00，2 006.00）元，低于非 MDT 组患儿的 1 007.50

（434.50， 2 562.50）元 ； MDT 组 患 儿 的 药 品 费 为

427.73（189.76，1 064.13）元，低于非 MDT 组患儿

的 654.46（247.41，1 988.18）元；MDT 患儿组的卫

生材料费为 66.40（36.06，144.25）元，也低于非

MDT 组患儿的 90.91（50.28，223.57）元，差异均

具有统计学意义（P < 0.05）。2 组患儿在护理费、

手术费、其他费用及住院总费用之间差异均无统

计学意义（P > 0.05），见表 5。

 3    讨论

脑损伤作为幼儿常见疾病之一，对幼儿的健

康成长产生重大影响，严重时会遗留不可逆转的

神经系统疾病，如智力低下、脑瘫和视听障碍等

现象[8]。并且患儿脑损伤可引发各类并发症，相

互作用，加速病情恶化，多数患儿伴有不同程度

的心肌损伤[9]。幼儿脑损伤病因[10−12] 按照从高到

低的顺序依次为：缺氧缺血性脑病、颅内出血、

颅内感染、染色体病、脑梗死、低血糖脑病等。

缺氧、缺血是导致幼儿脑损伤的最主要原因[13]，

在足月、早产儿中发病率约为 0.1%～0.6%，中度

患儿急性死亡率分别为 10%，存活者有四分之一

会出现不可逆转的神经系统后遗症；重症患儿急

性死亡率为 60%[14]。几乎存活下来的幼儿普遍都

会出现不同程度的后遗症[15−16]。可见，幼儿脑损

伤治疗难度高、后遗症多，对此临床确定有效方

法展开脑损伤患儿疾病治疗意义显著。
 

表 5    2 组脑损伤患儿各类住院费用的比较 [M（Q1，Q3），元 ]

Tab. 5    Comparison of hospitalization expenses between two groups of children with brain injury [M（Q1，Q3），yuans]

变量 MDT组 非MDT 组 Z P
床位费 245.00（173.00，430.00） 210.00（140.00，371.00） −2.418 0.016*

诊查费 1 853.80（1 294.80，2 999.80） 1 677.30（1 022.43，3 211.30） −3.012 0.003*

护理费 415.00（305.00，725.00） 435.00（295.00，905.00） −0.848 0.396
治疗费 715.00（371.00，2 006.00） 1 007.50（434.50，2 562.50） −2.541 0.011*

手术费 850.00（280.00，1 337.00） 360.00（90.00，360.00） −1.726 0.084
药品费 427.73（189.76，1 064.13） 654.46（247.41，1 988.18） −3.778 < 0.001*

卫生材料费 66.40（36.06，144.25） 90.91（50.28，223.57） −4.518 < 0.001*

其他费 275.00（37.50，762.50） 227.50（37.50，864.38） −0.457 0.648
住院总费用 3 915.99（2 609.26，7 922.02） 4 340.84（2 569.11，10 729.65） −0.810 0.418

　　*P < 0.05。
 
 

利用 MDT 模式诊治幼儿脑损伤能结合多学科

的优势，缩短患儿诊断时间，避免因诊断失误导

致的病情加重。专业的 MDT 治疗能为脑损伤患儿

提供精准和针对性的治疗方案，有利于帮助患儿

接受正规、系统的诊断和治疗，降低患儿死亡率、

避免后遗症，保证患儿成长质量。

本次研究发现，MDT 组 23.2% 的患儿在住院

期间出现危重情况，低于非 MDT 组的 30.5%，差

异均具有统计学意义（P < 0.05）；MDT 组的未愈率

（2.0%）也低于非 MDT 组（5.6%），且 MDT 组的治

愈率（40.5%）高于非 MDT 组（34.4%），差异有统计

学意义（P < 0.05）（表 1）。而且，在颅脑损伤及颅

内出血患儿中，MDT 组的治愈率均高于非 MDT

组，差异均具有统计学意义（P < 0.05）。虽然关于

幼儿脑损伤 MDT 治疗的研究极少，但也有其他疾

病 MDT 模式诊疗的研究结果表明[17−19]，MDT 模

式诊疗可以显著提高疾病的治愈率，改善生存率，

降低死亡率。虽然脑损伤患儿实际住院天数的多

重线性回归模型分析结果显示 MDT 对患儿的实际

住院天数的影响没有统计学差异，但是新生儿脑

损伤治愈率的多因素 Logistic 回归模型分析结果

显示，利用 MDT 模式诊治新生儿脑损伤能有效提

高 脑 损 伤 患 儿 的 治 愈 （ RR =  1.513， 95%CI =

1.134～2.020）（表 2）。MDT 组患儿的治疗费、药

品费、卫生材料费均低于非 MDT 组，差异均具有

统计学意义（P < 0.05）（表 4）。由此可见，MDT 模

式诊治脑损伤患儿的有效应用，有利于脑损伤患

儿病症获得确切缓解，患儿的治愈率也得到了显

著的提升，同时也为患儿的家庭减轻了一定的经

济负担，充分表明 MDT 模式运用于患儿脑损伤疾

病治疗中可行。

综上所述，利用多学科协作模式诊治幼儿脑

损伤可显著减少脑损伤患儿在住院期间出现危重

情况，且有利于提高治愈率，使脑损伤患儿获得
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明显疗效；同时，也可显著降低脑损伤患儿的医

疗费用，减轻脑损伤患儿家庭的经济负担。MDT

模式值得在新生儿脑损伤患儿中推广应用。

本研究为不同病例前后对照研究，不同病例

存在个体差异，且前后阶段处理情况差异大，偏

倚和混杂因素较多。
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